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Introdução: Na Doença Renal Crônica Avançada, o paciente necessita de uma terapia renal subs-
titutiva, dentre elas, a hemodiálise (HD). Apesar dos benefícios da HD, este procedimento afeta o 
estado nutricional e a qualidade de vida (QV) do doente. Objetivo: Correlacionar o estado nutricional 
ao nível de QV de pacientes em HD. Metodologia: Estudo transversal, com pacientes em HD há pelo 
menos 3 meses. O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa corporal (IMC), circunferência 
do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), prega cutânea tricipital (PCT), albumina (Alb) 
e creatinina (Cr) séricas e a QV pelo Medical Outcomes Study-36 – Item Short Form Health Survey 
(SF-36). As pontuações geradas pelo SF-36 foram correlacionadas com os indicadores do estado 
nutricional através do Coeficiente de Correlação de Pearson e/ou Spearman's. Resultados e Dis-
cussão: Participaram do estudo 37 pacientes, com idade média de 50,6 ± 13,0 anos, sendo 54,1% 
do sexo feminino. Segundo a avaliação do estado nutricional, houve prevalência de eutrofia (48,7%) 
pelo IMC e desnutrição de 37,8% evidenciada pela CB e CMB. Na avaliação bioquímica, 25,0% esta-
vam com hipoalbuminemia e 18,9% com redução da Cr. A dimensão de QV mais comprometida foi a 
limitação por aspectos físicos. Na análise das correlações, parâmetros nutricionais (IMC, CB e Alb) 
estavam ligados à QV dos pacientes. Conclusão: IMC, CB e Alb correlacionaram-se com dimensões 
do SF-36, indicando que alterações no estado nutricional podem influenciar o funcionamento físico e 
emocional desses pacientes.
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ABSTRACT
Introduction: In Advanced Chronic Kidney Disease, the patient needs renal replacement therapy, 
among them, hemodialysis (HD). Despite the benefits of HD, this procedure affects the nutritional sta-
tus and quality of life (QL) of the patient. Objective: Correlating the nutritional status at the QL level of 
patients in HD. Methods: Cross-sectional study with patients on HD for at least three months. Patients 
underwent an assessment of nutritional status by body mass index (BMI), arm circumference (AC), 
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arm muscle circumference (MAMC), triceps skinfold (TS), serum albumin (Alb) and creatinine (CR). 
QL was measured using the Medical Outcomes Study 36 - Item Short Form Health Survey (SF-36) 
questionnaire. The scores generated by the SF-36 were correlated with the nutritional status indi-
cators through the Pearson and/or Spearman’s Correlation Coefficient. Results and Discussion: 
37 patients participated in the study, aged 50.6 ± 13.0 years old, and 54.1% were female. According 
to the evaluation of nutritional status, there was a prevalence of eutrophy (48.7%) by BMI and mal-
nutrition of 37.8% evidenced by AC and MAMC. In the biochemical evaluation, 25.0% had a reduction 
of Alb and 18.9% of CR. The dimension of QL was the most impaired physical aspects limitation. In 
the analysis of correlations, nutritional parameters (BMI, AC, and Alb) were correlated to patients' QL. 
Conclusion: BMI, AC, and Alb correlated with SF-36 dimensions, indicating that changes in nutritio-
nal status may influence the physical and emotional functioning of these patients.
Keywords: Nutritional Status. Quality of Life. Chronic Kidney Disease. Hemodialysis.
INTRODUÇÃO
A doença renal crônica (DRC) caracteriza-se 
por uma lesão progressiva, gradual e irreversível 
da função renal, dividida em estágios baseados 
na taxa de filtração glomerular. Em seu estágio 
avançado, correspondente ao estágio 5 da classifi-
cação adotada pela Sociedade Brasileira de Nefro-
logia (SBN)1, geralmente há necessidade da ins-
talação de uma terapia renal substitutiva (TRS), 
ou seja, realização de transplante renal ou início 
de terapia dialítica. A terapia dialítica compreende 
o uso de técnicas peritoneais ou da hemodiálise 
(HD), esta última é a forma de TRS mais comum 
utilizada no Brasil (SBN).2
Apesar de seus benefícios, a HD está forte-
mente ligada ao estado nutricional (EN) e a quali-
dade de vida (QV) do doente renal, sendo neces-
sária a adaptação do paciente e dos familiares a 
um tratamento que exige intenso compromisso e 
dedicação, levando, consequentemente, ao can-
saço e ao estresse, que interferem diretamente 
na QV.3 
A correlação entre fatores modificáveis, 
como o EN, e fatores subjetivos, como o nível de 
QV, pode auxiliar a equipe de saúde na aborda-
gem desses pacientes e, também, direcionar as 
intervenções necessárias.4  
Portanto, apesar do crescente número de 
pesquisas envolvendo essa temática, faltam dados 
relativos à região Nordeste do Brasil, o que justifi-
ca a realização deste estudo, cujo objetivo é corre-
lacionar o EN ao nível de QV de pacientes em HD.
MÉTODOS
Estudo transversal, conduzido no Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, 
durante o período de março a julho de 2012, com 
pacientes adultos de ambos os sexos que fazem 
parte do programa de HD do referido local. Foram 
incluídos pacientes portadores de DRC que inicia-
ram o tratamento dialítico há no mínimo três meses 
e que tivessem idade igual ou superior a 18 anos. 
Foram excluídos os pacientes que apresentaram 
déficit cognitivo ou alteração orgânica que tornasse 
inviável a aplicação do questionário, gestantes, pa-
cientes acamados e os que possuíssem anteceden-
te pessoal de transplante renal. 
Optou-se por entrevista, realizada durante 
as sessões de HD. Os dados demográficos, socio-
econômicos e clínicos foram: idade, sexo, proce-
dência, posse de itens, grau de instrução do chefe 
da família, etiologia da doença renal, tempo de 
manutenção e duração da sessão de HD, adequa-
ção da dose de diálise e patologias associadas. A 
avaliação da adequação da dose de diálise (Kt/V) 
foi realizada por meio da fórmula de Daugirdas II.5 
Para determinar a classe socioeconômica, foi utili-
zado o Critério de Classificação Econômica Brasil 
(CCEB), estabelecido pela Associação Brasileira 
de Antropologia e Associação Brasileira de Em-
presas de Pesquisa (ABEP)6, e posteriormente 
agrupados em classe econômica alta e baixa.7
Foram coletados dados de altura, índice de 
massa corporal (IMC), circunferência do braço (CB), 
prega cutânea tricipital (PCT) e circunferência mus-
130 https://www.revistas.usp.br/rmrp
Bernardo MF, Santos EM, Cavalcanti MCF, Lima DSC
cular do braço (CMB). O peso seco, obtido logo após 
a sessão de HD, foi aferido em balança eletrônica da 
marca Filizola®, com capacidade de 150 Kg e pre-
cisão de 100 g. A altura foi obtida por meio de um 
estadiômetro acoplado à balança, com capacidade 
para 1,90 m e precisão de 1 mm, conforme a técnica 
de Lohman et al.8 O IMC, razão entre o peso seco e o 
quadrado da altura, foi classificado de acordo com a 
OMS.9 A CB, em centímetros, foi obtida com o paciente 
em pé, no ponto médio do braço contralateral à fístula 
arteriovenosa funcionante (no caso de fístula arterio-
venosa em ambos os braços, foi utilizado o braço di-
reito), utilizando-se uma fita métrica inelástica. Para a 
PCT, em milímetros, foi utilizado um adipômetro cali-
brado, da marca Lange, no mesmo ponto médio mar-
cado para a aferição da CB. A CMB foi obtida por meio 
da fórmula CMB (cm) = CB (cm) – 0,314 x PCT (mm). 
Os resultados da CB, PCT e CMB foram comparados 
aos definidos para a população normal por Frisancho10 
e as classificações do estado nutricional foram obtidas 
por meio da porcentagem do ideal pela classificação 
de Blackburn & Thornton.11 
Os dados bioquímicos avaliados foram ureia 
pré e pós-diálise (para o cálculo do Kt/V), creati-
nina sérica (Cr) e albumina sérica (Alb), utilizan-
do valores de referência para pacientes em HD, a 
saber: Alb > 3,5 mg/dL e Cr entre 7-12 mg/dL.12 
Para avaliar a QV foi utilizado o instrumento 
Medical Outcomes Study-36 – Item Short Form Health 
Survey (SF-36), um instrumento genérico, traduzido e 
validado para a língua portuguesa por Ciconelli et al.13  
Os dados foram processados através do 
software SPSS 20.0. Todos os testes foram apli-
cados com 95% de confiança. As variáveis nu-
méricas foram representadas pelas medidas de 
tendência central e medidas de dispersão. Todas 
as variáveis quantitativas foram testadas quanto 
à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
As que apresentaram distribuição normal tiveram 
os seus resultados expressos como média e des-
vio padrão e as que apresentaram distribuição 
não-normal e/ou não homogênea, como media-
na e intervalo interquartílico (entre 25% e 75%). 
Para a correlação entre as dimensões do SF-36 
com os indicadores nutricionais, tempo de HD, 
Kt/V e idade foram utilizados Coeficiente de Cor-
relação de Pearson e/ou Spearman's.
A coleta de dados foi iniciada após autori-
zação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Uni-
versidade Federal de Pernambuco, de acordo com 
a Resolução n.º 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde, sob o registro de n.º 474124.
RESULTADOS 
Dos 52 participantes do programa de 
HD do referido local, 37 atenderam aos crité-
rios de inclusão no estudo. A idade média foi de 
50,6 ± 13,0 anos, e 54,1% (n=20) da amostra 
pertenciam ao sexo feminino. Quanto à procedên-
cia, 91,9% (n=34) eram da área urbana e todos 
os pacientes pertenciam à classe econômica baixa. 
As principais etiologias da DRC foram a HAS 
(24,3%; n=9), etiologia indeterminada (24,3%; 
n=9) e o DM (19,0%; n=7). As demais causas 
foram distribuídas entre litíase renal (10,8%; 
n=4); nefrite lúpica (5,4%; n=2); mieloma múl-
tiplo (5,4%; n=2), entre outras.
Ao avaliar o tempo de HD em meses foi 
encontrado que 56,8% (n=21) da amostra re-
alizavam o procedimento há menos de um ano. 
O valor médio da adequação da dose de diálise 
foi 1,76 ± 0,76, com 73% (n=27) dos pacientes 
apresentando Kt/V > 1,2 (adequado).
A distribuição dos pacientes segundo o EN 
encontra-se na Tabela 1.
Quanto aos dados laboratoriais, o valor 
médio de Alb da amostra encontrava-se dentro 
dos limites de referência (3,7 ± 4,3 g/dL), assim 
como os resultados de Cr (10,1 ± 3,5 mg/dL).
Ao avaliar a QV, os aspectos físicos foram 
os mais comprometidos, enquanto os aspectos 
sociais, a saúde mental e os aspectos emocionais 
apresentaram menor repercussão. Os escores das 
dimensões do SF-36 encontram-se na Tabela 2. 
Na análise das correlações, o IMC este-
ve diretamente correlacionado com os aspectos 
emocionais (AE) (r=0,350), a CB com a vitalidade 
(r=0,385), a Alb com a capacidade funcional (CF) 
(r=0,370 e 0,327, respectivamente) e o tempo de 
HD com os aspectos físicos (r=0,502), conforme 
Tabela 3.
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Tabela 1
Distribuição dos pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernam-
buco segundo o estado nutricional por diferentes parâmetros.
Variáveis n % IC 95%
Índice de Massa Corporal
< 18,5 = Desnutrição 3 8,1
18,5 |- 25,0 = Eutrofia 18 48,7
≥ 25,0 = Excesso de peso 16 43,2
Circunferência Braquial 
< 90% = Desnutrição 14 37,8
91-110%= Eutrofia 15 40,5
>110% = Excesso de peso 8 21,7
Circunferência Muscular do Braço 
<90%= Desnutrição 14 37,8
>90% = Eutrofia 23 62,2
Prega Cutânea Tricipital 
<90% = Desnutrição 14 37,8
91-110%= Eutrofia 6 16,3
>110 = Excesso de peso 17 45,9
Albumina sérica
<3,5g/dl= Desnutrição 8 25,0
≥ 3,5g/dl = Eutrofia 24 75,0
Creatinina sérica 
<7 mg/dL = Desnutrição





Fonte: Produção dos autores.
Tabela 2
Escores das dimensões do questionário SF-36 dos pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Pernambucow
SF – 36 Média Desvio Padrão Mediana Q1 Q3 Mínimo Máximo
Capacidade Funcional1 50,4 34,0 - - - 0,0 100,0
Estado Geral de Saúde1 53,3 23,8 - - - 5,0 92,0
Dor1 52,5 34,0 - - - 0,0 100,0
Vitalidade1 54,2 26,7 - - - 5,0 100,0
Saúde Mental1 74,8 22,2 20,0 100,0
Aspectos Sociais2 - - 100,0 56,3 100,0 0,0 100,0
Aspectos Emocionais2 - - 100,0 16,7 100,0 0,0 100,0
Limitação por aspectos físicos2 - - 0,0 0,0 25,0 0,0 100,0
Fonte: Produção dos autores.
(1) Distribuição normal.
(2) Distribuição não normal.
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Tabela 3
Correlação entre as pontuações das dimensões do SF-36 e parâmetros antropométricos, bioquímicos e clínicos 
dos pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco
Variáveis CF1 DF1 EGS1 Vit1 SM1 LAF2 AS2 AE2
IMC -0,029 0,035 0,213 0,293 0,058 0,205 -0,034 0,350*
CB 0,116 0,169 0,188 0,385* 0,108 0,272 0,086 0,270
CMB 0,068 0,066 0,199 0,305 0,045 0,209 0,121 0,145
PCT 0,032 0,199 0,023 0,299 0,187 0,216 -0,030 0,263
Creatinina 0,231 0,472 0,669 0,411 0,998 0,835 0,208 0,182
Hemoglobina 0,327* 0,089 0,010 0,314 0,085 0,310 0,033 -0,065
Tempo em hemodiálise2 -0,102 0,003 -0,058 0,137 0,291 0,502* 0,066 0,015
Kt/V 0,032 -0,075 0,004 -0,062 -0,219 -0,086 0,067 0,177
Idade -0,302 -0,298 0,197 -0,222 -0,150 -0244 -0,251 -0,058
(1) Correlação de Pearson (2) Correlação de Spearman’s  (*) Correlação significativa.
CF (Capacidade Funcional), DF (dor física), EGS (estado geral de saúde), Vit (vitalidade), SM (saúde mental), LAF (limitação por 
aspectos), AS (aspectos sociais), AE (aspectos emocionais).
Fonte: Produção dos autores.
DISCUSSÃO
Quanto às características da população es-
tudada, houve prevalência do sexo feminino, dife-
rindo dos dados da literatura14, enquanto a idade 
média foi semelhante a de outros estudos nacio-
nais.15,16 A DRC é mais comum com o avanço da 
idade, fase onde ocorre redução fisiológica da fil-
tração glomerular e surgem lesões renais secun-
dárias a doenças crônicas comuns da idade.17
Além dos idosos, indivíduos hipertensos 
e diabéticos são considerados grupos de risco 
para desenvolver a DRC.18 Neste estudo, além da 
etiologia indeterminada, o DM e a HAS foram as 
principais causas da doença, sendo esta última, a 
principal comorbidade apresentada pelos pacien-
tes. O rim e a HAS possuem importante interação, 
visto que uma alteração na função renal muitas 
vezes está associada à fisiopatologia da hiperten-
são primária, e a DRC, por sua vez, é a causa 
mais comum de HAS secundária.19
A população investigada demonstrou, em sua 
totalidade, viver em condições socioeconômicas 
desfavoráveis e possuir baixo nível de instrução, o 
que pode dificultar a adesão e compreensão do tra-
tamento e, consequentemente, comprometer a QV. 
Quanto à avaliação do EN, foi encontrada uma pre-
valência de 48,7% (n=18) de eutrofia considerando 
o IMC, semelhante a dados da literatura.20 A desnu-
trição, por sua vez, foi observada em 8,1% (n=3) 
dos pacientes e resultados semelhantes também fo-
ram observados por outros autores.20,21
Apesar do IMC ser bastante utilizado na 
prática clínica devido a sua praticidade, este ín-
dice possui baixa sensibilidade em diagnosticar a 
desnutrição em pacientes em HD devido, entre 
outros fatores, à retenção líquida comum nesses 
pacientes.22 
Outros parâmetros antropométricos podem 
ser utilizados na avaliação da composição corpo-
ral. No presente estudo, através de CMB foi obser-
vado um percentual de eutrofia de 62,2% (n=23), 
corroborando com outros autores que encontra-
ram 55,0% de eutrofia pelo mesmo parâmetro.21 
A CB que classificou 40,5% (n=15) como eutró-
ficos divergiu dos dados de Vegine et al.23, que 
encontraram diagnóstico de eutrofia em 100% 
de sua amostra de acordo com esse parâmetro. 
Por outro lado, a avaliação da PCT evidenciou um 
percentual de eutrofia de 16,3% (n=6), corrobo-
rando com estudo de Koehnlein et al.22, que en-
controu 12,0% de eutrofia pela PCT. 
Portanto, o monitoramento periódico do 
EN deve fazer parte do seguimento de pacien-
tes em HD, sendo fundamental para prevenir, diag-
nosticar e tratar a desnutrição proteico-calórica.21 
A avaliação bioquímica demonstrou que 
75% dos pacientes apresentaram Alb adequada 
(≥ 3,5 g/dL), que é o método bioquímico mais uti-
lizado devido à facilidade de sua medição e asso-
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ciação com efeitos clínicos. Porém, ela pode ser 
significativamente alterada pela DRC e nem sem-
pre refletir o estado nutricional, através de perdas 
pelo dialisato, doenças sistêmicas, hiper-hidrata-
ção, idade avançada e presença de inflamação.24 
Infelizmente, neste estudo não foi possível anali-
sar marcadores de inflamação, o que proporciona-
ria um diagnóstico mais acurado da hipoalbumine-
mia. Os níveis séricos reduzidos de Cr em 19,9% 
da amostra podem refletir redução da massa mus-
cular e/ou ingestão proteica insuficiente, associan-
do-se a maiores taxas de mortalidade.25 
Além dos indicadores nutricionais, é funda-
mental conhecer a eficácia do procedimento dialí-
tico, visto que uma diálise inadequada mantém o 
paciente em uremia, o que leva à anorexia, propor-
cionando alterações desfavoráveis no estado nutri-
cional.26 Neste estudo, 27% dos pacientes apresen-
taram inadequação da diálise segundo o Kt/V.
Embora possam ser utilizados diversos 
marcadores nutricionais na DRC, não existe um 
parâmetro isolado, capaz de avaliar o EN desses 
pacientes devido às alterações provocadas pela 
própria enfermidade.26 É recomendável, como foi 
feito nesta pesquisa, utilizar vários parâmetros 
em conjunto para contornar as limitações de cada 
método, melhorando a acurácia e a precisão do 
diagnóstico nutricional. 
Neste estudo, também foi possível obser-
var alterações na QV, com menor pontuação para 
aspectos físicos, indicando o importante impacto 
da saúde física no desempenho de atividades di-
árias e/ou profissionais. Esta variável não apre-
senta um consenso na literatura já que existem 
estudos em que pacientes em HD pareciam ter 
um desempenho físico melhor27, enquanto ou-
tros discordavam.28 Sabe-se que o tratamento 
hemodialítico é monótono e restrito, levando à 
deficiência funcional e ao sedentarismo, refletin-
do diretamente na QV. 
A capacidade funcional, dimensão com a 
segunda menor pontuação, é avaliada a partir das 
atividades diárias como capacidade de cuidar de 
si, vestir-se, tomar banho, subir escadas. Compa-
rando os pacientes portadores de DRC aos demais 
cidadãos, observa-se que eles apresentam uma 
capacidade funcional precária, visto que possuem 
diversos fatores que prejudicam a condição física 
como anemia, cardiopatia, HAS, neuropatia urê-
mica, fadiga e dores em membros inferiores.26
Por outro lado, as dimensões menos com-
prometidas foram aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental. Os aspectos sociais 
relacionam-se às consequências da saúde física 
e mental nas atividades sociais, como interação 
com amigos e parentes.13 Porém, estas alterações 
não foram observadas neste estudo, demonstran-
do ser o componente que menos compromete a 
QV, corroborando com Silveira et al.28 Entretanto, 
ao comparar pacientes em HD e em diálise pe-
ritoneal, Gonçalves et al.15 confirmam que estes 
últimos apresentaram maiores índices quanto às 
atividades sociais. 
Os aspectos emocionais apontam os refle-
xos das condições emocionais no desempenho 
das atividades diárias18, enquanto a dimensão 
saúde mental avalia presença de nervosismo, 
depressão, ansiedade, tranquilidade e felicidade. 
No presente trabalho, os pacientes se mostraram 
otimistas e conformados com o tratamento, sem 
que isto refletisse em seu dia-a-dia, corroborando 
com resultados de Stasiak et al.14
As variáveis que se correlacionaram com QV 
foram tempo em HD, IMC, CB e Alb. O tempo de 
HD, por sua vez, se correlacionou positivamente 
com os aspectos físicos. Porém, em estudo com 
125 indivíduos da unidade de diálise do Hospital 
de Base de São José do Rio Preto, o componente 
físico mostrou correlação negativa com tempo de 
HD, indicando que quanto maior o tempo de HD, 
mais baixos foram os valores desse componente.29 
Confirmando a maior intolerância ao tratamento 
pelos pacientes que dialisam há menos tempo. 
Ao avaliar a correlação entre o EN e a QV, 
observa-se que o IMC apresentou correlação posi-
tiva com os aspectos emocionais. Santos30 encon-
trou que mulheres classificadas como desnutridas 
pelo IMC apresentaram menor pontuação para o 
estado geral de saúde, dimensão que pertence 
aos componentes físico e mental de QV. 
A CB também apresentou correlação po-
sitiva com a vitalidade, dimensão que diz res-
peito à disposição do paciente em realizar ta-
refas do cotidiano. Entretanto, o estudo The 
Reduction of Morbidity and Mortality Hemodialysis 
Patientes (HEMO)31, realizado com pacientes de 
diversas unidades de diálise norte-americana, 
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não observou nenhuma associação estatistica-
mente significativa entre CB e variáveis do SF-6. 
É importante salientar que pesquisas que avaliem 
esse parâmetro antropométrico na população em 
tratamento dialítico são escassas. 
A Alb sérica se correlacionou positivamente 
com a dimensão de capacidade funcional. Essa cor-
relação é provável, pois a Alb é considerada marca-
dor da complexa síndrome desnutrição-inflamação, 
além de já estar bem documentado a sua influência 
sobre a morbimortalidade de pacientes em HD.24 
Por outro lado, sabe-se que as concentrações 
séricas de creatinina são indicativas de proteínas so-
máticas, massa muscular e estado nutricional. A per-
da e/ou fraqueza muscular é comum em pacientes 
em HD, portanto parece razoável que a capacidade 
funcional reduzida esteja associada com decréscimo 
da Cr sérica. Entretanto, não foi observada correla-
ção entre os níveis de Cr e o nível de QV.
A CMB e a PCT, não apresentaram correla-
ção com as dimensões do SF-36, o que pode ter 
ocorrido devido ao número reduzido de partici-
pantes da pesquisa. 
Ao lado de medidas objetivas (laboratoriais 
e antropométricas) visando a detecção de distúr-
bios clínicos ocasionados pela DRC, preconiza-se 
a monitorização da QV percebida pelos pacientes 
mantidos em HD.32 Com a melhora da sobrevida, 
a busca por melhor QV tem se tornado um dos 
principais objetivos da terapia dialítica crônica.  
Afinal, a correlação entre avaliações objetivas 
que abrangem fatores modificáveis, tais como esta-
do nutricional, e avaliações subjetivas de aspectos 
de grande interesse, como QV, auxilia na estratégia 
de intervenções prioritárias pela equipe de saúde.
Algumas limitações do estudo abrangem o 
pequeno número amostral, o qual não permite 
que inferências mais adequadas pudessem ser re-
alizadas; e a ausência de ajustes para fatores de 
confusão como a idade, o tempo de HD, comorbi-
dades, anemia e adequação dialítica, que podem 
interferir sobre o EN e a QV. 
CONCLUSÃO
Os pacientes em HD apresentaram importan-
te comprometimento da QV, principalmente no que 
diz respeito aos aspectos físicos. Além disso, indica-
dores nutricionais como o IMC, CB e Alb correlacio-
naram-se com dimensões do SF-36, indicando que 
alterações no EN podem influenciar o funcionamen-
to físico e emocional desses pacientes.
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